Zakacznik Nr 2 do Zarzadzenia

Nr 1/2021 Kierownika Gminnego
Osrodka Pomocy Spotecznej

w Sochaczewie z dnia 20.01.202 Ir.

KARTA CZASU PRACY ASYSTENTA RODZINY

MIESIZC...cviiiiiieie e 20........ r.
Nazwisko i imie asystenta
Dni tygodnia:
Liczba godzin:
Data Symbol Podpis Podpis
dnia Godziny asystenta Symbol Godziny asystenta
tygodnia Data dnia

tygodnia



Uwagi osoby Swiadczacej ustugi: Razem zrealizowane godziny w miesiacu

ROZLICZENIE WYKONANIA USLUGI

Data Podpis osoby sprawdzajgcej Akceptacja wykonania, uwagi i
wnioski



